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儀 我 壮一郎
Ⅰ 「医療構造改革」と医薬品産業の動向
米国政府と米国系多国籍企業（金融機関を含む）は，日本の「医療構造改革」
を強力に推進してきた。日本医療経済学会シンポジウム（２００７年９月１６日）の
指定討論のなかで，高山一夫氏は次の諸点を指摘した。
「対日要望書」において米国側は，医薬品・医療機器等の分野と保険の分野
で，規制緩和と市場開放を要求し続けている。医薬品・医療機器では，国別に
見て日本市場は米国に次ぐ世界第２位の市場であり，保険では，世界第１位で
ある。
「日米投資イニシアチブ」では，混合診療の解禁，株式会社病院の導入な
ど，医療営利化を要求している。この領域では，日本における特定療養費制度
の再編，地銀から債券を譲渡された事業再生ファンドによる病院経営への介
入，特定検診・保健指導に伴う保健分野での営利化の進展などが注目される。
以上，高山氏の論旨の要約である。実態を見よう。
①米国系多国籍製薬企業（ファイザー社，メルク社，ジョンソン＆ジョンソン
社，ブリストルマイヤーズ・スクイブ社，ワイス社，イーライ・リリー社，アボット
社，アムジェン社など）は，図１のような欧米企業の再編を経て，EU系企業と
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ともに，日本市場において急速にシェアを高めつつある（表１）。
②保険業界において，とくに米国企業が主導してきた民間医療保険を中心
に，アリコ・ジャパン，アメリカン・ファミリー生命保険（アフラック）をは
じめ，米国系各社が比重を高めていることは，テレビの CMなどによっても
日夜，証明されているとおりである。１９９７年以降，生保業界では，千代田・
東邦・東京・協栄・第百・日産・大正などの破綻が相次ぎ，外資系生命保険会
社の傘下に入る例も多かった。２００５年３月末の日本の株式に占める外国人保
有率は，過去最高の２３．７％となったが，保険業は３３％と，業種別では医薬品
業界に次ぐ高い保有率となった。「民間と競合する」簡易保険の民営化や共済
の規制も多国籍保険企業の日本での市場拡大のねらいが背景にある。結局のと
ころ，日本の保険行政はアメリカの保険資本と政府の圧力で日本の市場をアメ
図１ 欧米製薬企業の再編
（出所） 第１７回国民の医薬シンポジュウム（２００７年５月１３日）の磯部浩幸報告の資料。
３２ 専修経営研究年報
リカを中心とする外資に明け渡す結果となったのである（知見邦彦「保険・諸国
民の利益と相容れない海外展開」『経済』２００７年５月号，１２２ページ）。医薬品産業の
動向も全く同じである。
Ⅱ 米国型医療の過去と現在の問題点
米国医療の歴史的・伝統的な枠組みの形成について，日野秀逸氏は，次の３
つの特徴を挙げている（日野秀逸「アメリカ医療の歴史的経過と現状について」中央
社保協『重症・アメリカ医療の最前線』中央社会保障推進協議会，１９８８年，１０１ページ
以下による）。
第１は，自立自助の考え方が根強いこと，第２は，互助精神が非常に強いこ
表１ 主要製薬企業の売上高と利益・配当
企 業 名 決算期
売上高 経常利益 税引利益 配当
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武田薬品工業
アステラス製薬
○ファイザー
大塚製薬
エーザイ
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（注） 第一製薬と三共は２００５年９月共同持株会社設立。
三菱ウェルファーマと田辺製薬は２００７年１０月合併，田辺三菱製薬となる（予定）。
（出所）『薬事ハンドブック ２００７』４７３ページの表をもとに筆者修正。
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と，第３は，専門職能主義である。順を追って検討しよう。
第１の自立自助の考え方は，公的な医療保障制度の導入が，ドイツ，イギリ
ス，日本などに比べて大幅に遅れてきた理由の１つである。米国の労働者が
「当時の水準でいえば圧倒的に高い賃金」であり，労働組合が熟練工を主体と
する職能組合であったことから，病気のときには，自分の賃金で充分賄えると
して「労働組合自体が社会保険に反対」した。なお，米国の医師会も，１９６０
年代になるまで，公的保険に対して「社会主義医療だとして反対」し続けてき
た。
第２の互助精神の強さは，「お上の手は借りない」伝統を生む。隣近所の結
びつき，人種的グループ，宗教的グループなどが，地域的に，また全国的・横
断的に存在し，病院でいえば，非営利のボランタリー・ジェネラル・ホスピタ
ルなどが地域の人々の協力によって設立され，地域の人々が運営委員会を構成
するという互助の歴史的枠組みがある。
第３の専門職能主義は，自立自助論とも絡んでいる。たとえば，医師・看護
婦などそれぞれが専門職であるということが運動の原点である。職能団体の役
割が非常に大きく，職能ごとに議会でロビー活動を展開する。「労働運動がそ
れに反して非常に低調である。ヨーロッパの事情と大きく異なっている」。「国
民とともに大きな運動にするというようにはならない」。米国独特の医師と病
院との関係も，以上の第１，第２，第３の３つの特徴にもとづいて形成され
た。病院で働いている医師の多数が開業医（臨床医全体の８５％が開業医）である
ことが特徴的である。入院した場合の請求書も，①医師からと，②入院費用に
ついて病院からと，二通が来る。この関係が，医師（とくに専門医）の高収入
の保障と，医療費の高騰をもたらしてきた。１９６０年代には，臨床医の８０％が
専門医となるにいたり，高額の医療機器の導入と相まって医療費増大の要因の
１つとなった。
米国が「豊かな社会」であり，以上の枠組みがうまく作動している間は，
「アメリカは天国だった」。大企業の企業内福祉も順調であった。
しかし，１９６０年代，ベトナム戦争の「泥沼化」にともない，米国経済にか
３４ 専修経営研究年報
げりが出てきた。１９７０年初頭には，ニクソン・ショック，オイル・ショック
があり，人口の高齢化が進行するなかで，医療費の上昇，患者の負担増が進行
した。
米国民主党の国民皆保険制度への志向は長期にわたるものである。１９４５年
トルーマン民主党大統領によるフェアディール政策の一環としての公的皆保険
制度の提案なども歴史的先例の一つである。１９６０年代に，ロバート・ケネ
ディを中心に民主党は日本のような国民健康保険法案を準備し，共和党は，
HMOのような民活路線の強化によって危機を切りぬけようとしていた。民主
党は，ベトナム戦争中の１９６５年に，ジョンソン大統領のもとで，高齢者医療
保険メディケアと医療扶助メディケイドという２種類の公的医療保障を実現す
るにとどまって，現在にいたっている。その結果，民間医療保険と公的医療保
険の加入者は，表２のとおりで，多くの無保険者が生まれている。
米国の無保険者４５８２万人（２００４年）の特徴は，人種・エスニシティ別に
は，１０００人以下切り捨てで白人２１９８万人（白人人口の１１．３％），黒人７１８万人
（黒人人口の１９．７％），アジア系２０７万人（アジア系人口の１６．８％），ヒスパニック
１３６７万人（ヒスパニック人口の３２．８％），所得階層別には，年２万５０００ドル未満
表２ 米国の医療保険加入者数の推移
（単位：千人，％）
人口
（１０００人）
医療保険加入者
無保険者
民間医療保険 公的医療保険
合計 雇用主 個人加入 合計
メディケ
イド
メディケ
ア
１９８７年
１９９０年
１９９５年
２０００年
２００３年
２４１，１８７
２４８，８８６
２６４，３１４
２７９，５１７
２８８，２８０
７５．５
７３．２
７０．３
７１．９
６８．６
６２．１
６０．４
６１．１
６３．６
６０．４
na
na
１１．４
９．５
９．２
２３．３
２４．５
２６．４
２４．７
２６．６
８．４
９．７
１２．１
１０．６
１２．４
１２．６
１３．０
１３．１
１３．５
１３．７
１２．９
１３．９
１５．４
１４．２
１５．６
（出所） U.S. Census Bureau, Income, Poverty, and Health Insurance Coverage in the United States :
２００４, p.６０, Table C-１による。高山一夫氏の２００７年９月の日本医療経済学会討論資料３ペー
ジ。
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２４．３％，２万５０００～５万ドル未満２０．２％，５万～７万５０００ドル未満１３．３％，７
万５０００ドル以上８．４％である。無保険者の医療内容とその財源について，高
山一夫氏が詳論しているが，ここでは省略する。なお，財源別国民医療費の推
移は表３のとおりである。
現在の米国における医療営利化の進展と医療機関の公益性について，高山氏
は，次の動向に注目している。
＊非営利組織が支配的なのは「病院」と「外来ケアセンター」
ただし株式会社形態をとる営利病院が着実に増加
外来ケアセンターも営利の大規模企業への集中が進行
＊営利病院の危険性―クリームスキミング，短期的利益追求・事業継続の不
安定性
表３ 財源別国民医療費の推移
金額（百万ドル，構成比％）
１９６０年 １９７０年 １９８０年 １９９０年 ２０００年 ２００３年
国民医療費（百万ドル） ２６，６７９ ７３，０５６２４５，７５８６９５，９９９１，３０９，９０４１，６７８，８６８
私的財源（％） ７５．２ ６２．２ ５７．３ ５９．４ ５４．８ ５４．４
患者自己負担
民間保険保険料
その他（寄付金含む）
４８．４
２２．０
４．９
３４．３
２１．３
６．６
２３．７
２７．８
５．９
１９．７
３３．５
６．１
１４．７
３４．４
６．５
１３．７
３５．８
４．９
公的財源（％） ２４．８ ３７．８ ４２．７ ４０．６ ４５．２ ４５．６
連邦政府支出 １０．６ ２４．１ ２９．０ ２７．７ ３１．８ ３２．３
メディケア
公的扶助
国防総省
退役軍人庁
０．０
０．９
２．９
３．４
１０．５
４．４
２．１
２．４
１５．２
５．９
１．６
２．４
１５．８
６．１
１．５
１．６
１７．１
９．１
１．１
１．５
１６．９
９．７
１．０
１．５
州及び地方政府支出 １４．２ １３．７ １３．６ １２．９ １３．５ １３．３
（再掲）メディケイド合計（％） ０．０ ７．２ １０．６ １０．６ １５．４ １５．９
（再掲）SCHIP合計（％） ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．２ ０．４
＊SCHIP（State Children Health Insurance Program）
（出所） CMMSウェブサイト（http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe/default.asp）による。高山
一夫氏の２００７年９月の日本医療経済学会討論資料４ページ。
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投資集団 KKRによる最大手病院株式会社 HCA社の買収
＊非営利病院に対する批判の高まり
免税特典に見合った便益を地域に提供していないとの批判
貧困者に対するチャリティケア提供では営利病院と大差がない
ただし ER設置，医学教育・研究，健診・健康教育など，幅広い活動もし
ている→ 民間病院の公益性をめぐる政策論争
２００３年に，コミュニティ・ホスピタル４８９５の内訳は，①民間非営利病院
２９８４，②民間営利病院７９０，③州・地方政府立病院１１２１であり，①が全体の
６１％，②が１６．１％，③が２２．９％である。
ところで，患者の立場から見た米国医療の現状は，日本では２００７年８月封
切りのマイケル・ムーア監督の最新作映画『シッコ』（SICKO）に活写されて
いる。冒頭に，無保険者のきびしい実態が示される。しかし，主題は，営利優
先の民間保険会社に加入していても，保険金＝医療費の支払いを拒否されて莫
大な負担を強いられた人たち，支払いができず，病院から街頭に追い出される
人，２００１年の９．１１テロの消防などに活躍したさいの傷病に苦しむ消防士・救
命士たちなどへの劣悪な対応その他をめぐる米国医療体制の深刻な諸矛盾であ
る。後半では，カナダ，イギリス，キューバの医療の実情が米国医療と対比し
つつ活写される。最後に描かれる人口１２００万人のキューバには，７万５０００人
余の医師がいて，ラテンアメリカ最大の医薬品輸出国になっている。医療は無
料であり患者の負担は薬代のみである。医師の国際貢献，外国からの患者の受
け入れ，外国人医学生の養成など，キューバ医療の積極的側面は，刮目に値す
る。詳細は，吉田太郎『世界がキューバ医療を手本にするわけ』（築地書
館，２００７年）を参照していただきたい。
現在，日本医療の「国民皆保険」を空洞化に導く「医療構造改革」が強行さ
れつつあるが，米国，カナダ，イギリス，フランス，キューバとの国際比較か
ら，多くの示唆を得て，活路を切り拓く必要がある。
米国では，「国民皆保険」を目指す最新の動きに注目しよう。
２００８年１１月の米国大統領選挙において，医療保険問題が，アフガン・イラ
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ク問題とともに，最重要な争点となりつつある。
２００７年９月に開会中の第１１０議会には，民主党のジョン・コンヤーズ下院
司法委員長が，国民皆保険制度を導入する法案（HR６７６）を提出している。民
主党のヒラリー・クリントン上院議員，デニス・クシニチ下院議員などの大統
領を目指す人々は，「皆保険制度」を主張する。しかし，その内容が，公的保
険か，民間保険か，その組合せであるかが問題である。
共和党のミット・ロムニー前マサチューセッツ州知事は，同州での「皆保険
制度」導入を成果としながら大統領候補を目指している。
以上は，一部の情報であるが，それぞれの案に対する民間保険会社の対応が
まず注目され，医師会，各労働組合，市民団体その他各種の団体と個人の活発
な動きが，どのような新しい米国の医療制度をもたらすか。まさに現在進行中
の重要問題である。なお，カリフォルニア州では，シーラ・クェイル州上院議
員が提出し，州議会で審議中の州に公的医療保険制度を確立し州民皆保険を目
指す法案 SB８４０に，マイケル・ムーア監督が賛成している。また，『シッコ』
における政治家批判と，『シッコ』に対する各国メディアの批評などについて
は，中村雄二「大きな反響を呼ぶ米国医療制度批判」（『月刊国民医療』２００７年９
月号）を参照していただきたい。
Ⅲ 日本の「医療構造改革」の諸特徴
現在，日本では，厚生労働省が，病床数や看護職員数の削減，包括払い・診
療報酬の切り下げ，ジェネリック薬の比重増加などによる医療費の圧縮と，患
者・高齢者の負担増，医療内容の格差拡大，一部切り捨てを，同時併行的に具
体化しつつある。制度的には，「地方分権」の名目のもとに，医療保険・介護
保険に関する諸困難を，地域自治体に転嫁し，自治体相互間の分断と格差拡大
を進めると同時に，市町村の合併・広域化，道州制への誘導という「複雑」な
手法で，中央集権を強化しようとしている。政府主導による「医療構造改革」
は，介護保険への民間営利企業（コムスンが典型）の参入を突破口として，医療
制度の市場化・営利化によって，国民皆保険制度の空洞化に道を拓くものであ
３８ 専修経営研究年報
り，「命の沙汰も金次第」の状況が日程に上りつつある。その基本方向は，日
本医療の「米国型医療」への再編成である。
ところで，『OECD Health Data２００６』によれば，日本の対 GDP比総医療費
（国民医療費に介護保険サービス費，健康・予防関係の費用管理コスト等を加えたも
の）支出は，２００４年，OECD加盟国（３０ヵ国）中２１位である。
２００４年に，対 GDP比総医療費支出の１位は米国１５．３％であり，２位スイ
ス１１．６％，３位ドイツ１０．９％，４位フランス１０．６％と続く。日本は８．０％
で，２１位である。
ここで，２つのことが明らかとなる。
第１に，米国のように対 GDP比総医療費支出が最高率であっても，後述の
とおり医療構造・医療内容は，決して世界最高ではないのである。
第２に，日本は，２１位であっても，従来は医療構造・医療内容の面で高い
水準にあり，その維持と向上こそが課題である。総国民医療費の削減を最優先
目的とするような政策は，根本から誤っている。逆に，米国型医療への転換に
ともなう医療費の増大は，回避すべきである。
医療費総額の国際比較にさいして，数字の増減のみにとらわれる議論の危険
性を，まず強調しておきたい。
同時に，日本医療における政官業学の癒着構造が生み出す「負」の側面も見
落してはならない（儀我「日本における薬害試論」『浜松大学研究論集』２０巻１
号，２００７年６月参照）。
現在，日本では，７５歳以上の全員約１３００万人を対象とする「後期高齢者医
療制度」の改廃・中止・撤回が，全国民的な争点となっている。２００７年９月
発足の福田康夫内閣が，部分的凍結などの方針を示しつつある。比較のため
に，米国唯一の公的医療保険制度メディケアの概略を見ておこう。
メディケアは，ベトナム戦争中の１９６５年，ジョンソン大統領のもとで創設
された。対象は６５歳以上の高齢年金受給者と障害者年金受給者および慢性腎
臓病患者であり，加入者数の推移は表２によって算出できる。内容は，パート
A（病院施設の利用料金が主で強制加入）とパート B（医師診察料・外来治療が中心で
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任意加入）であり，ほとんどの人が両方に加入している。メディケアは急性疾
患に対する給付に重点が置かれ，自己負担がある。外来処方箋，慢性の長期療
養，定期健康診断，予防的な処置などは給付対象外である。この制度の財源
は，パート Aは企業と被雇用者が納めた保険料，パート Bは保険料と一般財
源（『社会福祉辞典』大月書店，２００２年，５０９ページによる），薬代などの自己負担
について，ブッシュ現政権のもとで，薬代の「軽減」策が実行された。しか
し，きわめて複雑な選択を迫られる内容であり，「軽減」の内容も「ドーナ
ツ」型といわれる奇妙な方式である。
１９８３年には，レーガン政権のもとで，メディケアに DRG/PPS（Diagnosis-
related groups/Prospective Payment System診断群別定額支払制）が導入され，日本
医療への導入が問題となっている。
ちなみに，米国医師会（AMA）は，メディケア設立に猛反対した。メディケ
アは，政府による医療介入・医療の「社会主義化」を招くと強硬に反対した。
米国医師会は，伝統的に医療における医師のオートノミー（裁量権）を絶対視
している。メディケアの支出増は，１９７０年から８３年まで，年率１７％と突出
していた。DRG/PPSは，メディケア支出の抑制を目的としたものである（李
啓充『アメリカ医療の光と影』医学書院，２０００年，８１ページ以下参照）。
日本の「後期高齢者医療制度」は，７５歳未満の人とは異なる診療報酬（包括
払い）の導入ではメディケアと類似する問題点を含み，高齢者からの高額の保
険料の強制的徴収（年金からの天引きが基本），未払いの場合の保険証取り上げ
などの特徴は，国際的にも類を見ない異常な制度である。この制度は，財界・
大企業の高齢者医療への負担を軽減・撤廃し，公費の部分も消費税を財源とす
ることを目指すものであり，その非情な本質に対して，反対運動が各地で発展
しつつある。メディケアと比較しても，全体として劣悪な面が目立つ制度であ
り，日本の皆保険制度に差別と分断を持ち込み，世代間の対立に導く危険性が
大である。
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Ⅳ 製薬企業の研究開発と治験＝人体実験
多くの製薬企業は，研究開発費が巨額に上ることを理由として，医薬品の高
価格と製薬企業の高利潤を正当化しようとする。
しかし，米国の実態にもとづいて，マーシャ・エンジェルは大要次のように
反論する。
①研究開発費は，製薬大企業の予算の中では，マーケティング・運営管理費
や収益と比較すれば少額である。
②製薬業界は特に技術の革新力が優れているわけではない。新しく市販され
る「新薬」のうち，本当に重要なのはほんの一握りの薬だけである。その多く
は，大学，バイオテクノロジー会社，米国国立衛生研究所（NIH）などで税金
を使って行われた研究が下地となっているのである。大多数の「新薬」は少し
も新しいものではなく，市販されている薬の焼き直しに過ぎない。こういう薬
を「ゾロ新薬」という。たとえば，コレステロール低下剤として６種類のスタ
チン系薬剤（スパロール，リピトール，ゾコール，プラバコール，レストール，そし
て最新のクレストール）があるが，これらは皆，最初の薬のバリエーションにす
ぎない。（１９９８年から２００２年までの５年間に４１５個の新薬が承認されたが，そのうち
１３３個が新規分子化合物で，残りは既存薬のバリエーションだった。１３３の新規分子化
合物のうち，５８個のみが優先審査薬だった）。
第３に，製薬業はアメリカ資本主義体制のモデル産業とは到底なりえないも
のである。確かに，どういう薬を開発するのか決めるのも自由であるし，状況
が許す限りできるだけ薬価を吊り上げるというのも自由である。しかし，製薬
業界は，特許や米国食品医薬品局（FDA）の与える排他的販売権など，政府が
許可する各種の独占権に完全に依拠してしまっている。また，製薬業はアメリ
カの地場産業ではなく，グローバル産業である。大手製薬会社の半数はヨー
ロッパに本拠地がある。どの会社も，アメリカ市場では，よそよりも薬価を高
く設定している。……アメリカには薬価規制がないからだという。しかし，本
当のところは，アメリカの大学や NIHの抜群な研究成果をあてにしてのこと
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だろう（マーシャ・エンジェル『ビッグ・ファーマ 製薬会社の真実』栗原千絵子・
斉尾武共監訳，篠原出版新社，２００５年，６―８ページによる。括弧内の引用は７３ペー
ジによる）。
「今では製薬業界は価値の疑わしい薬を売りつけるためのマーケティング・
マシ－ンに成り下ってしまっている。そしてその持てる富と力を用いて米国議
会，米国食品医薬品局（FDA），大学病院，医師会など，己の道に立ちはだか
る可能性のある組織の買収にひたすら努めてきたのである」（同上，９ページ）。
研究開発をめぐる以上の問題点は，日本の製薬大企業にも基本的に共通す
る。日本の場合，大阪道修町をはじめとする商業資本（薬問屋）から産業資本
に転化した有力企業（武田，田辺，塩野義，藤沢など）が多いことから，「マーケ
ティング・マシーン」の特徴は，現在なお顕著である。
また，製薬企業における「日本的経営」諸特徴と日本の医学界・関連学会の
在り方が，独創的研究開発を阻害し，「ゾロ新薬」志向型開発を促進する要因
となってきた。この関係を解明した原拓志氏の見解が注目される。
原拓志氏は，医薬品イノベーションを３つの類型に分類している（図２）。そ
して，グローバル化以前（おおよそ１９６０年代―１９８０年代）の日本製薬企業のイノ
ベーションのほとんどは，主として修飾的イノベーションに当たるものであっ
たとされる。すなわち，新薬の主流は，模倣的な新薬（いわゆる「ゾロ新」）で
図２ 医薬品イノベーションの類型化
化合物の基本的分子構造（いわゆる母核）
新 奇 既 知
適用される治
療領域
新奇
パラダイム的イノベーション
（paradigmatic innovation）
適用領域イノベーション
（application innovation）
既知
修飾的イノベーション
（modification-based innovation）
（注） 基本的分子構造が新奇の化合物の治療領域は新奇であると見なす。つまり，その治療領域に
は以前には別の治療法があったかもしれないが，その化合物が使われるということは新奇であ
ると考える。
（出所） 原拓志「日本の製薬企業におけるイノベーション」『新時代の企業行動』（千倉書房）７８
ページ。
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あった。（原拓志「日本の製薬企業におけるイノベーション」日本経営学会編『新時代
の企業行動』千倉書房，２００７・平成１９年，７６ページ以下）。
原氏は，まず，修飾的イノベーションの事例として，武田薬品工業のセフォ
チアム（セファロスポリン系抗生物質）の創出・開発過程を検討している。
次に，パラダイム的イノベーションの事例として，三共のメバスタチンをめ
ぐる問題点を検討している。三共の醗酵研究所の研究者が１９７３年にメバスタ
チンを見出したが，その研究開発は頓挫した。その間に，１９９７年類似の薬ロ
バスタチンが，メルク社（米）によって三共よりも先に発売されることになっ
たのである。メバスタチンの研究開発の頓挫と商品化の遅れは，三共の中央研
究所における調整，日本の医学界・関連学会における否定的ないし消極的反応
などにもとづいている。
原氏は，「日本の製薬企業で修飾的イノベーションが主であることには，日
本企業の研究開発能力が相対的に低いことのほかに，企業組織内の社会的プロ
セスや日本社会の制度的な特性が関わっている」と結論する（同上，８２ペー
ジ）。
１９９０年代から，日本製薬企業のイノベーション行動が変化しつつある。そ
れには，制度の変化（厚生労働省の「ゾロ新」開発の抑制，画期的新薬開発の促進，
医薬品承認申請の国際的ハーモナイゼーションが進んだこと）と製薬産業のグローバ
ル化（世界の巨大製薬企業同士のM&A，外資系企業の日本市場でのシェアの拡大，日
本の大手製薬企業のグローバル化）が関わっている。また国内製薬企業の合併も
進んだ。グローバル化とともに，イノベーションのオープン化という変化が生
まれている（同上，８５ページ）。
新薬候補の治験＝臨床試験（＝人体実験）にも，多くの問題が存在する。日
本では，薬害が多発しているなかで，治験＝臨床試験によるものが少なくな
い。多くの場合，被害者は社会的弱者である。キセラナミン人体実験事件
（１９６３年），南光病院人体実験事件（１９６６年），ソリブジン臨床試験（１９９３年），
塩酸イリノテカン臨床試験（１９９４年まで）などである。
米欧日の多国籍製薬企業の場合，被害は国際的に拡大する。２００５年のアカ
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デミー賞作品賞受賞の映画「ナイロビの蜂」（原題 The Coustant Gardener）
は，アフリカにおける新薬候補の人体実験のさいの人権無視を痛烈に批判し
た。ところで，売上高世界１のファイザー社（米）が，１０年以上前のナイジェ
リア北部カノ州での，乳幼児の患者を対象とする抗生物質トロバンの臨床試験
をめぐって，現在，ナイジェリア国内の複数の裁判の被告となっているが，そ
の人権無視の実態は「ナイロビの蜂」と酷似している（中村雄二「ファイザーが
行った新型抗生物質臨床試験」『月刊国民医療』２００７年８月号参照）。また，インドで
も，「治療する」と欺いて，新薬候補の人体実験を行い，犠牲者を生んだ実情
は，NHKテレビで，２００７年２月に放映されている。マーシャ・エンジェル
は，１９９０年代半ばにアジア・アフリカなどの途上国で行われたエイズ感染予
防の医学研究を「非倫理的な人体実験」と糾弾した（『ビッグ・ファーマ』３２９
ページ）。
日本企業を含む多国籍製薬企業は，国内で困難ないし不可能な人体実験を発
展途上国で強行する。また，国内で発売禁止となった危険なあるいは無駄な医
薬品を途上国で販売し続ける。日本の薬害エイズにおける非加熱血液製剤の使
用状況は，「発展途上国」的であったことも想起される。逆に，途上国で必要
とされる医薬品であっても，営業上，相対的に不利であれば，生産・供給しな
い。現在，多国籍製薬企業の特許が世界のエイズ治療を阻んでいる。また，特
許などを口実として高価格を強制する。
多国籍製薬企業の独占的高利潤は，政官業学の癒着によって「確保」され
る。科学者の役割についても，あらためて検討を要するのである。薬害に関す
る次の文章は，薬害という二字を，治験・医療事故等々，医薬品・医療に関す
るあらゆる弊害に置きかえながら銘記すべきである。
福島政典氏は，簡潔に指摘する。「わが国において薬害は後をたたず繰り返
され，悲しむべきことにいずれも科学的不正という人災により被害が拡大した
ものである。科学者の不誠実な行為が果てしない退廃と荒涼を社会にもたらす
ことを我々は十分に経験してきた。歴史から学ぶことができない者に，未来は
ない。言うまでもなく，科学的根拠に基づく医療が成り立つには，まず，公正
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な医薬研究が行われ，その成果が公正に社会に還元されなければならない。
……
科学はもはやかつてのそれではない。科学はビジネスと結びつき，その水面
下では熾烈な特許戦争が繰り広げられている。今や，販売競争を勝ち抜くため
研究結果を権威づける手段として世界中から競って論文が投稿されるトップ・
ジャーナルは，ビジネスの僕と化しつつあるのではないか？ モンスターのご
とく肥大化した科学を奉じる共同体は，すでに善意によって制御しうる域を超
えている。哲学のない科学は狂気（凶器）である」（福島政典「科学妄信とトッ
プ・ジャーナル信仰は歪んだ宗教か？」マーシャ・エンジェル『ビッグ・ファーマ 製
薬会社の真実』栗原・斉尾訳，篠原出版新社２００５年，Ⅳ―Ⅴページ）。
問題の解決については，本稿末尾の参考文献のうち，とくに③⑥⑨⑯お
よび儀我『多国籍企業―その規制と国有化』（青木書店２００１年）を参照してい
ただきたい。
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